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Ein Abkürzungsverzeichnis findet sich 

auf S. 22.

Einführung

Die erste Parathyreoidektomie wurde 

1925 in Wien durchgeführt. Felix Mandl 

entfernte beim „Trambahnfahrer Albert“, 

der an Ostitis fibrosa erkrankt war, einen 

Epithelkörperchentumor. Vorübergehend 

besserte sich der Hyperparathyreoidis-

mus dieses Patienten, er schien zunächst 

von seinem Leiden geheilt zu sein. Er 

starb aber sechs Jahre später an Nieren-

versagen als Folge eines Rezidivs [1]. 

Höchstwahrscheinlich hatte er nicht an 

einem Solitäradenom, sondern entweder 

an multiplen Adenomen oder an einer 

knotigen Hyperplasie der Nebenschild-

drüsen gelitten. Dieser erste „Case Re-

port“ zeigt bereits wesentliche Aspekte 

auf, welche für die Indikation, Planung 

und Durchführung einer Nebenschilddrü-

senoperation zu berücksichtigen sind. In 

diesem Beitrag möchten wir den aktuel-

len Stand der Diagnostik sowie der chirur-

gischen Therapie des Hyperparathyreoi-

dismus beleuchten.

Diagnostik

Der primäre Hyperparathyreoidismus 

(PHPT) ist eine relativ häufige endokrine 

Erkrankung. In Deutschland werden etwa 

25–30 Neuerkrankungen pro Jahr und 

100.000 Einwohnern diagnostiziert. Dies 

entspricht einer jährlichen Inzidenz von 

25.000–30.000 Fällen. Einer Studie in der 

schwedischen Bevölkerung zufolge ha-

ben 2 % der postmenopausalen Frauen 

einen PHPT [2]. Der sporadische PHPT 

tritt vorwiegend im 7. Lebensjahrzehnt 

auf. Während insgesamt drei Viertel aller 

Patienten weiblich sind, ist bei den 

< 45-Jährigen die Inzidenz bei Männern 

und Frauen gleich hoch. Bis zu 10 % der 

< 45-Jährigen mit PHPT weisen eine ge-

netisch bedingte familiäre Form auf. Li-

thiumtherapie und Strahlentherapie im 

Halsbereich stellen Risikofaktoren für ei-

nen PHPT mit Mehrdrüsenerkrankung 

dar. Der renale Hyperparathyreoidismus 

(RHPT) entsteht sekundär im Rahmen 

einer chronischen Niereninsuffizienz. Auf 

diese Erkrankungsform wird in unserem 

Artikel nur in Bezug auf die chirurgische 

Therapie eingegangen. 

Anamnese

In Deutschland wie auch im übrigen 

Europa und in den USA wird der PHPT 

mittlerweile meist zufällig durch Kalzium-

messungen im Rahmen der Routinelabor-

diagnostik festgestellt. Sehr selten wer-

den Patienten noch mit einer kompletten 

Trias der klassischen Symptome „Stein“ 

(Nephrolithiasis), „Bein“ (Osteitis fibrosa) 

und „Magenpein“ (Peptisches Ulkus) beim 

Arzt vorstellig. Die Mehrheit klagt über 

ein oder mehrere unspezifische Sympto-

me des sogenannten Hyperkalzämiesyn-

droms wie Knochenschmerzen, Depressi-

on, Antriebsarmut, Konzentrationsschwä-

che, Müdigkeit, Muskelschwäche, Ober-

bauchbeschwerden ohne objektivierbare 

Ursache oder eine allgemeine Minderung 

der Lebensqualität. Symptome und asso-

ziierte Befunde sind in Tab. 1 aufgelistet. 

Lediglich Müdigkeit, Knochenschmerz 

und Gewichtsverlust scheinen mit dem 

Grad der Hyperkalzämie zu korrelieren. 

Selten sind Patienten völlig asymptoma-
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Tab. 1: Symptome und assoziierte Befunde bei Patienten  

mit Primärem Hyperparathyreoidismus Quelle: Chan et al. [3]

Symptome

Müdigkeit

Schwäche

Vermehrter Harndrang

Knochenschmerzen

Obstipation

Gelenkschmerzen

Übelkeit

Juckreiz

Assoziierte Befunde

Nephrolithiasis

Knochenfrakturen

Gelenkschwellungen

Duodenales Ulkus

Pankreatitis

Erschöpfung

Vermehrtes Durstgefühl

Nächtlicher Harndrang

Rückenschmerzen

Vergesslichkeit

Appetitverlust

Sodbrennen

Hämaturie durch Steinpassage

Gicht

Gewichtsverlust

Magenulkus

Hypertonie
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tisch. Manche Patienten erkennen Symp-

tome erst retrospektiv nach einer erfolg-

reichen Operation [3].

Da es genetisch bedingte Formen gibt, ist 

die Familienanamnese wichtig. Im Rah-

men einer Multiplen Endokrinen Neoplasie 

(MEN), familiär isoliert (FIHPT) ohne as-

soziierte endokrinologische Erkrankungen 

– oder als Hyperparathyreoidismus-Kie-

fertumorsyndrom (Tab. 2) – tritt der fa-

miliäre PHPT tendenziell in jüngerem Alter 

in Erscheinung als der sporadische PHPT 

und das zumeist in Form einer Mehrdrü-

senerkrankung. Dies ist im Hinblick auf ei-

ne weniger sensitive Lokalisationsdiagnos-

tik zu berücksichtigen und vor allem für 

die OP-Strategie maßgeblich. Eine geneti-

sche Beratung wird für Patienten mit 

PHPT < 30 Jahren [4] bzw. < 40 Jahren mit 

PHPT und Mehrdrüsenerkrankung emp-

fohlen und soll bei Patienten mit PHPT 

und positiver Familienanamnese sowie bei 

Hinweisen für eine syndromale Erkran-

kung (Tab. 2) in Betracht gezogen wer-

den [5].

Labor 

Die Diagnose des PHPT ist nur anhand der 

Laborkonstellation zu stellen: Hyperkalzä-

mie bei gleichzeitig erhöhtem Parathor-

mon (intaktes Parathormon, iPTH), unter 

Ausschluss einer Hypokalzurie. Häufig liegt 

eine Hypophosphatämie vor. Während bei 

den meisten anderen Ursachen einer Hy-

perkalzämie (Tab. 3) eine Suppression des 

iPTH-Werts vorliegt, weisen Patienten mit 

einer familiären hypokalzurischen Hyper-

kalzämie (FHH) eine Erhöhung sowohl des 

Serumkalziums als auch des iPTH auf. Auf-

grund einer Mutation des für den kalzium-

sensitiven Rezeptor (CaSR) kodierenden 

Gens findet sich eine ausgeprägt niedrige 

Kalziumkonzentration im Urin. Sie wird im 

24-Stunden-Sammelurin gemessen und 

liegt zumeist bei < 1%. 

Neben dem „klassischen“ PHPT finden 

sich „nicht klassische“ Konstellationen des 

PHPT, bei denen entweder der Kalzium-

wert (normokalzämischer HPT, NCHPT) 

oder der Parathormonwert (normohor-

monaler HPT, NHHPT) bzw. auch beide 

Werte innerhalb ihrer jeweiligen Norm lie-

gen können. Gemeinsam ist diesen Kon-

stellationen ein für den jeweiligen Kalzi-

umwert inadäquat hoher Parathormon-

wert. In diesem Setting ist die Unterschei-

dung von anderen Erkrankungsbildern un-

erlässlich, wie dem sehr häufigen, Vita-

min-D-Mangel-bedingten sekundären Hy-

perparathyreoidismus im Falle eines ver-

muteten NCHPT oder der tumorbeding-

ten Hyperkalzämie im Falle eines suspi-

zierten NHHPT (Tab. 4).

Tab. 2: Familiäre Formen des primären Hyperparathyreoidismus, Präsentation und 

häufige assoziierte  Erkrankungen

Multiple 

Endokrine 

Neoplasie 

(MEN) 1

Multiglanduläre 

 Erkrankung 

(MGD)

Pankreatische  

neuroendokrine  

Tumoren 

(PNET)

HT

MEN 2a

MGD,

Nebenschild-

drüsenade-

nom (NSDA)

Medulläres 

Schild- 

drüsenkarzi-

nom (MTC)

Phäochromo-

zytom

MEN 4

MGD

Hypophysä-

rer Tumor 

(HT), meist 

Prolaktinom

Familiärerer 

isolierter pri-

märer Hyper-

parathyreoi-

dismus 

 (FIHPT)

MGD

Hyperparathyr

eoidismus-

 Kiefertumor-  

Syndrom  

(HPT-KT)

MGD,  

Nebenschild-

drüsenkarzi-

nom (NSD-Ca)

Kieferfibrome

Nierenzysten

Tab. 3:  Differenzialdiagnosen     der Hyperkalzämie

Primärer Hyperparathyreoidismus

Malignität

Granulomatöse Erkrankungen – Sarkoidose, Tuberkulose, Berylliose

Endokrine Ursachen – M. Addison, Hyper- oder Hypothyreose,  

Phäochromozytom, VIPom

Familiäre hypokalzurische Hyperkalzämie

Medikamente – Thiaziddiuretika, Kalziumpräparate, Lithium

Vermehrte Aufnahme über die Nahrung – Vitamine A und D

Milch-Alkali-Syndrom

Immobilisierung

M. Paget

Tab. 4:  Tumorbedingte Hyperkalzämie versus NHHPT

Untersuchung

P-Kalzium

P-Phosphor

P-Chlorid

P-Bicarbonat

Tumorbedingte 

Hyperkalzämie

sehr hoch

niedrig

niedrig

hoch

NHHPT (Normohormonaler 

Hyperparathyreoidismus)

hoch

niedrig oder normal

hoch 

niedrig



18 | Hessisches Ärzteblatt 1/2022

Fortbildung

OP-Indikation 

Eine Heilung ist beim primären Hyper-

parathyreoidismus nur durch die opera-

tive Entfernung des erkrankten Neben-

schilddrüsengewebes möglich. Die In -

dikation dafür ist bei allen Patienten  

mit symptomatischem PHPT gegeben 

[4–6], bei asymptomatischen Patienten 

bis 50  Jahren sowie altersunabhängig, 

wenn  eine signifikante Hyperkalzämie 

(> 0,2 mmol/l oberhalb der Norm), eine  

Niereninsuffizienz (Kreatinin Clearance 

< 60 ml/min), eine Minderung der Kno-

chendichte (T-Score ≥ 2,5) oder eine 

Hyperkalzurie von > 400 mg/d vorliegen 

[5–8], (Tab. 5). Die erfolgreiche Para-

thyreoidektomie führt über die Zeit wie-

der zu einer Abnahme des PHPT-assozi-

ierten erhöhten kardiovaskulären Risi-

kos. Bei einem potenziellen Benefit 

durch Vermeiden möglicher Symptome 

und Komplikationen [9, 10], (Tab. 6) 

 sowie Kosteneffektivität der operativen 

gegenüber der konservativen Therapie 

[11] sollten alle Patienten mit einem pri-

mären HPT einem erfahrenen Endokrin-

chirurgen zu OP-Evaluierung vorgestellt 

werden [4, 5].

Beobachtendes Vorgehen

Asymptomatische Patienten, bei denen 

keine chirurgischen Indikationen (Tab. 5) 

vorliegen, können alternativ zur Operati-

on beobachtet werden [6]. Serumkalzium 

und -Kreatinin sollten dabei alle sechs bis 

zwölf Monate kontrolliert werden. Alle ein 

bis zwei Jahre sollte eine Osteodensitome-

trie durchgeführt werden. Patienten mit 

Vitamin D-Mangel sollten substituiert 

werden. Medikamente, die den Kalzium-

spiegel erhöhen, sollten nach Möglichkeit 

vermieden werden (z. B. Thiaziddiuretika, 

Lithium). Eine Parathyreoidektomie kann 

zu jedem Zeitpunkt erfolgen, wenn sich 

Symptome oder chirurgische Indikationen 

einstellen. Cinacalcet oder Phosphatbin-

der werden im Rahmen der konservativen 

Therapie des renalen Hyperparathyreoi-

dismus verwendet und sollten beim PHPT 

nur dann eingesetzt werden, wenn dies 

bei Vorliegen von Kontraindikationen zur 

OP erforderlich ist.

OP-Vorbereitung

Diese beinhaltet das Achten auf eine ausrei-

chende Flüssigkeitszufuhr und die Durch-

führung einer Lokalisationsdiagnostik. Eine 

kalziumarme Diät ist nicht erforderlich. Die 

Vitamin-D-Substitution bei Vorliegen eines 

Mangels wird empfohlen [4–6].

Bildgebende Verfahren

Die Lokalisationsdiagnostik dient nicht 

der Diagnosestellung des primären HPT, 

sondern der Operationsplanung. Ein Ne-

gativergebnis in der Bildgebung ist kein 

Grund, eine indizierte Operation nicht 

durchzuführen. Die Exploration durch ei-

nen erfahrenen endokrinen Chirurgen 

führt auch in diesen Fällen zu gleichwerti-

gen Ergebnissen, 28 % können selbst bei 

doppelt negativer Lokalisationsdiagnostik 

durch Einsatz von intraoperativem PTH-

Monitoring als unilaterale Eingriffe erfol-

gen [12].

Sonografie

Die Ultraschalluntersuchung stellt in der 

Lokalisationsdiagnostik vergrößerter 

Nebenschilddrüsen aufgrund ihrer relati-

ven Kostengünstigkeit und breiten Ver-

fügbarkeit die Standarduntersuchung 

dar. Mittels Sonografie kann gleichzeitig 

auch die in diesem Zusammenhang sinn-

volle Untersuchung der Schilddrüse 

durchgeführt werden. Der Patient wird 

in Rückenlage untersucht. Während sich 

normal große Nebenschilddrüsen nicht 

darstellen lassen, zeigen sich adenoma-

töse Nebenschilddrüsen zumeist als ho-

mogene, solide hypoechogene Struktu-

ren (Abb. 1). Kopfdrehung des Patienten 

zur Gegenseite oder Schlucken erleich-

tern die Darstellung vergrößerter Ne-

benschilddrüsen mit einer Lage hinter 

dem Kehlkopf oder der Speiseröhre. Der 

positive Vorhersagewert ist mit 93 % 

hoch. Die Sensitivität ist jedoch abhän-

gig vom Untersucher und variiert ent-

sprechend deutlich zwischen 48 % und 

89 %. Die gepoolte Sensitivität liegt bei 

76 % [13].

Abb. 1: Ultraschallbild eines Nebenschilddrüsenadenoms sagittal (rechts), transversal (links).
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Tab. 5: OP-Indikationen bei  

asymptomatischen Patienten 

Alter < 50 Jahre

Serumkalzium > 0,2 mmol/l  

oberhalb der Norm

Kreatininclearance < 60 ml/min

Knochendichte T-Score < -2,5

Kalziumausscheidung  

> 400 mg/Tag im 24 h Urin

Tab. 6: Metabolische Komplikationen 

 des PHPT

Arterielle Hypertonie

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Psychiatrische und kognitive

 Funktionsstörungen

Neuromuskuläre Erkrankung

Glukose-Stoffwechselstörungen

Fettstoffwechselstörungen

Hyperurikämie

Chondrokalzinose
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MiBi-Szintigrafie

Die Technetium Tc 99m-Sestamibi-Szinti-

grafie bietet vor allem bei einem negati-

ven Ultraschallergebnis den Vorteil des 

möglichen Nachweises bzw. Ausschlusses 

von erkrankten Nebenschilddrüsen in un-

typischer Lage. Die Sensitivität beim mul-

tiglandulären HPT ist eher niedrig. In 

Kombination haben Ultraschall und Sesta-

mibi eine höhere Treffgenauigkeit und 

Sensitivität. SPECT und SPECT-CT sind 

der planaren Sestamibi-Szintigrafie mit ei-

ner gepoolten Sensitivität von 78,9 % und 

einem positiven Vorhersagewert von 

90,7 % deutlich überlegen [13].

PET-CT

Positronen-Emissions-Tomografien, z. B. 

mit C11-Methionin oder F18-Methylcho-

lin, weisen eine hohe Sensitivität und Spe-

zifität auf (F18-Methylcholin (95 %/ 

95 %) [14]), sind aber nur in wenigen 

Zentren verfügbar und finden deshalb sel-

ten Verwendung in der initialen Bilddiag-

nostik. Sie können aber insbesondere vor 

einem Rezidiveingriff zur Lokalisation ei-

nes NSD-Adenoms hilfreich sein (Abb. 2).

4D CT/MRT 

Diese relativ neue Variante der konventio-

nellen 3D-Bildgebung wird um die zusätz-

liche „Dimension“ der unterschiedlichen 

Kontrastmittelperfusion von Geweben 

über die Zeit ergänzt. Durch Unterschiede 

in ihrem Wash-out-Verhalten gegenüber 

jenem von anderen Strukturen lassen sich 

pathologische Nebenschilddrüsen in mul-

tiplanaren Aufnahmen zur Darstellung 

bringen. 

OP-Technik

Die Entfernung einer Nebenschilddrüse 

ist zumeist ein recht einfacher operativer 

Eingriff. Er setzt allerdings ein genaues 

Verständnis des Chirurgen von Embryo-

logie und Anatomie der Nebenschilddrü-

sen voraus, die Kenntnis ihrer Lagevaria-

tionen und das Wissen über das optimale 

Vorgehen, wenn er sie gefunden hat. De-

vaskularisierte normale Nebenschilddrü-

sen sollten korrekt erkannt und fachge-

recht autotransplantiert werden, um ei-

nen Hypoparathyreoidismus zu vermei-

den. Normale Nebenschilddrüsen müs-

sen sicher von hyperplastischen, neo-

plastischen oder malignen unterschieden 

werden können. Die dafür nötige Exper-

tise lässt sich nur durch eine entspre-

chende Ausbildung, viel Erfahrung und 

stetige Selbstevaluierung erlangen. Die 

Erfolgsrate von Chirurgen, die weniger 

als zehn Nebenschilddrüsenoperationen 

im Jahr durchführen, ist niedriger als jene 

von erfahreneren Chirurgen. Die Anzahl 

durchgeführter Operationen korreliert 

negativ mit Komplikationsrate, Kosten 

und Aufenthaltsdauer [15].

Neuromonitoring 

Die Verwendung eines Neuromonito-

rings hat sich mittlerweile auch bei Ein-

griffen an den Nebenschilddrüsen wei-

testgehend durchgesetzt. Als Elektro-

myografie des M. vocalis ermöglicht es 

dem Chirurgen eine jederzeitige Aussage 

über die Funktionalität des N. laryngeus 

recurrens. Geschützt wird ein Stimm-

bandnerv in erster Linie durch die Erfah-

rung des Chirurgen und die Verwendung 

einer Lupenbrille. Insbesondere ist je-

doch bei einem geplanten beidseitigen 

Vorgehen eine Aussage über den Funkti-

onserhalt des gesamten nervalen Lei-

tungssystems der ersten Seite mittels ei-

ner Ableitung am N. vagus wichtig, um 

die drohende Gefahr einer beidseitigen 

Parese sicher ausschließen zu können. 

Die HNO-Untersuchung der Stimmlip-

pen vor und nach dem Eingriff ist weiter-

hin als Standard zu sehen. Das Vagusmo-

nitoring ist jedoch hochspezifisch, und 

bei einer konstant regelrechten Signal-

ableitung während des Eingriffs kann 

von einer normalen Stimmlippenbeweg-

lichkeit ausgegangen werden.

Minimalinvasive  

Parathyreoidektomie (MIP)

Etwa 85 % der Patienten mit PHPT haben 

ein solitäres Nebenschilddrüsenadenom, 

dessen Entfernung zu einer dauerhaften 

Heilung führt. Verschiedene Operations-

methoden wurden entwickelt, um den 

Eingriff zu rationalisieren und Eingriffsrisi-

ken zu minimieren. Diese Methoden wer-

den unter dem Begriff minimalinvasive Pa-

rathyreoidektomie (MIP) zusammenge-

fasst. Minimalinvasive Techniken erfor-

dern weniger Präparation und damit OP-

Trauma, sorgen für eine raschere Erho-

lung, reduzieren postoperative Beschwer-

den und kommen mit einem kleineren 

Hautschnitt aus.

Intraoperative Messung

des Parathormons (PTH-Assay)

Zusammen mit der präoperativen Lokali-

sationsdiagnostik schafft die intraopera-

tive Parathormonbestimmung die Vo-

raussetzung für die minimalinvasive Pa-

Abb. 2: PET-CT-Bilder eines Nebenschilddrüsenadenoms.
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rathyreoidektomie. Unter Nutzung der 

kurzen Halbwertszeit von Parathormon 

im Blut von etwa vier Minuten wurden 

verschiedene Kriterien für die intraope-

rative Vorhersage des Therapieerfolges 

entwickelt. Die breiteste Anwendung 

finden die von der Universität Miami ent-

wickelten so genannten „Miami-Krite-

rien“: Diese Kriterien sind erfüllt bei ei-

nem Abfall des intraoperativen PTH von 

≥ 50 % gegenüber dem höchsten prä-

operativ oder vor der Exzision gemesse-

nen Wert, zehn Minuten nach Resektion 

des vermuteten solitären Adenoms. Die 

Nichterfüllung macht eine weitere Ex-

ploration erforderlich. Durch die intra-

operative PTH-Bestimmung und Anwen-

dung kinetischer Kriterien liegt die Er-

folgsrate einer minimal-invasiven Para-

thyreoidektomie bei 97 %–99 % [16].

Einseitige Exploration, 

 Fokussierte Parathyreoidektomie

Ob es sich um ein solitäres Adenom han-

delt, kann unter Zuhilfenahme des Sco-

ring Modells nach Kebebew et al. auch 

präoperativ vorhergesagt werden, und 

bei Vorliegen von mindestens drei der 

fünf Kriterien kann eine einseitige Explo-

ration oder fokussierte Parathyreoidek-

tomie auch ohne intraoperative Parat-

hormonbestimmung erfolgen [17], siehe 

Tab. 7. 

Beidseitige zervikale Exploration 

(BCE)

Die früher als Goldstandard geltende 

beidseitige Exploration ist weiterhin an-

gezeigt bei negativer, diskordanter oder 

uneindeutiger Bildgebung sowie bei einer 

Mehrdrüsenerkrankung in der präopera-

tiven Lokalisationsdiagnostik (etwa 

30 %). Beim renalen HPT und dem 

MEN1-Syndrom liegt fast grundsätzlich 

eine Vier- bzw. Mehrdrüsenhyperplasie 

vor, es besteht daher die absolute Not-

wendigkeit der beidseitigen Exploration. 

Beim MEN1 können mitunter zahlreiche 

überzählige Nebenschilddrüsen vorlie-

gen. Unter Umständen ist auch bei kon-

kordanter Bildgebung das Risiko für eine 

Mehrdrüsenerkrankung erhöht und eine 

beidseitige Exploration ratsam, wie etwa 

bei Lithiumeinnahme oder zervikaler Be-

strahlung in der Anamnese, Non-MEN fa-

miliärem HPT oder sporadischem primä-

ren HPT bei Kindern und jungen Erwach-

senen (Tab. 8). 

 Schnellschnitt 

Die intraoperative Schnellschnittuntersu-

chung ermöglicht die definitive Bestäti-

gung von Nebenschilddrüsengewebe. 

Dies kann dem Chirurgen bei der gele-

gentlich schwierigen Unterscheidung zwi-

schen Nebenschilddrüsengewebe und 

Schilddrüsen- oder lymphatischem Gewe-

Abb. 3: OP-Ausmaß

Tab. 7:  Scoring-Modell zur Vorher- 

sage eines Einzel-Adenoms  

nach Kebebew et al. [17]

S-Kalzium ≥ 3 mmol/l 

iPTH Wert ≥ 2-fache der oberen Norm

1 vergrößerte Nebenschilddrüse  

in der Sonografie

1 vergrößerte Nebenschilddrüse 

 in der Mibi-Szintigrafie

Konkordante Befunde in Sonografie 

und Mibi-Szintigrafie

Tab. 8:  Indikationen für eine bilaterale 

 zervikale Exploration (BCE)

Absolute Indikationen 

- Negative, diskordante oder unein-

  deutige Befunde in der präoperativen 

 Bildgebung

- Hinweis für das Vorliegen einer

  Mehrdrüsenerkrankung in der 

 präoperativen Bildgebung

- MEN1-assoziierter primärer HPT

- Renaler HPT (sekundär, tertiär)

Relative Indikationen 

- MEN2-assoziierter und Non-MEN

  familiärer HPT

- Fehlende Möglichkeit zur intraope-

 rativen PTH-Messung

- Lithiuminduzierter HPT

- Strahleninduzierter HPT

- Sporadischer PHPT bei Kindern

 und jungen Erwachsenen
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be hilfreich sein. Die Unterscheidung einer 

hyperplastischen Nebenschilddrüse vom 

Nebenschilddrüsenadenom ist im Schnell-

schnitt nicht möglich. Selbst die Unter-

scheidung vom sehr seltenen Karzinom ist 

schwierig und muss bei Planung und 

Durchführung einer Operation klinisch ge-

troffen werden.

Kryokonservierung

Das operative Vorgehen bei der Vierdrü-

senhyperplasie als subtotale Resektion mit 

Belassen eines kleinen Nebenschilddrüsen-

rests in situ oder als totale Parathyreoidek-

tomie mit oder ohne Autotransplantation 

(meist in den M. brachioradialis) birgt das 

Risiko eines permanenten Hypoparathy-

reoidismus bzw. eines vollständigen Ver-

lustes der Parathormonproduktion. Die 

Kryokonservierung von Nebenschilddrü-

sengewebe in Flüssigstickstoff bei -180°C 

bietet in solchen Fällen die Möglichkeit zur 

Replantation mit guten Ergebnissen.

Autotransplantation

Bei Devaskularisierung von Nebenschild-

drüsen im Rahmen einer Exploration 

oder einer Schilddrüsenoperation werden 

diese zerkleinert in eine Muskeltasche 

des ipsilateralen M. sternocleidomastoi-

deus transplantiert. Im Rahmen einer 

Operation beim MEN1 oder beim renalen 

Hyperparathyreoidismus erfolgt die Au-

totransplantation meist in den Unterarm 

(M. brachioradialis).

Replantation 

Die nur sehr selten erforderliche Replanta-

tion von kryokonserviertem Nebenschild-

drüsengewebe wird in Lokalanästhesie in 

den Unterarm (M. brachioradialis) vorge-

nommen. Im Falle eines Hyperparathy-

reoidismus-Rezidivs kann Gewebe von 

dort auch mit wenig Aufwand wieder ent-

nommen werden. 

OP-Ausmaß

Dem primären HPT liegt in 85 % der Fälle 

ein solitäres Adenom zugrunde, dessen 

Entfernung zur dauerhaften Heilung 

führt. Der Eingriff kann bei entsprechen-

dem Hinweis in der präoperativen Diag-

nostik als fokussierte Parathyreoidekto-

mie minimalinvasiv vorgenommen wer-

den. Dem sporadischen HPT kann darüber 

hinaus ein Doppeladenom oder eine 

Mehrdrüsenhyperplasie zugrunde liegen. 

Im Rahmen einer beidseitigen Halsexplo-

ration werden alle vergrößerten Neben-

schilddrüsen entfernt. Beim HPT im Rah-

men eines MEN 1-Syndroms und beim re-

nalen HPT liegt fast grundsätzlich eine 

Hyperplasie sämtlicher Nebenschilddrü-

sen (vier oder mehr) vor. Beim MEN 1 er-

folgt meist eine subtotale Resektion unter 

Belassen eines kleinen Nebenschilddrü-

senrests in situ. Beim MEN 2a kann ein 

Adenom oder eine Mehrdrüsenhyperpla-

sie vorliegen, das OP-Ausmaß orientiert 

sich am Befund. Beim renalen HPT wird 

die Operation mit gleich guten Ergebnis-

sen als subtotale oder totale Parathyreoid-

ektomie geführt, mit oder ohne Auto-

transplantation (Abb. 3).

Aktuelle Entwicklungen

Intraoperative Fluoreszenzangiografie 

mit Indocyaningrün (ICG-FA) und Auto-

fluoreszenz (AF) zur Identifizierung von 

Nebenschilddrüsen

AF und ICG-FA zeigen vielversprechende, 

wenn auch unterschiedliche Ergebnisse 

bei der intraoperativen Darstellung von 

Nebenschilddrüsen. Die ICG-FA (siehe 

Abb. 4) erlaubt eine einfache, rasche und 

reproduzierbare Beurteilung der Durch-

blutungssituation von Nebenschilddrü-

sen und damit ihrer Vitalität und Funktio-

nalität. Aktuelle Daten weisen auf ihren 

Nutzen zur Verringerung des postopera-

tiven Hypoparathyroidismus nach Schild-

drüsen- und Nebenschilddrüseneingrif-

fen hin. Weitere randomisierte Studien 

sind erforderlich [18].

Endoskopische Operationen

Eingriffe über alternative Zugangswege 

mit dem Ziel der Vermeidung von Narben 

am Hals werden in spezialisierten Zentren 

unter Studienbedingungen durchgeführt. 

Sie sind jedoch ob ihres Operationstrau-

mas alles andere als „minimalinvasiv“ und 

vermögen daher bislang wenig zu über-

zeugen.

Alkoholablation

Die ultraschallgesteuerte perkutane Instil-

lation von Alkohol in ein Nebenschilddrüse-

nadenom wird mit variablen Ergebnissen 

bei Vorliegen von Kontraindikationen zur 

OP eingesetzt. Eine langfristige Normalisie-

rung des Kalziumspiegels wird nicht ein-

heitlich beobachtet. Stimmbandlähmungen 

können durchaus verursacht werden.

Abb. 4: Fluoreszenzangiografie mit Indocyaningrün (ICG-FA) der Nebenschilddrüse.
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Fortbildung

HIFU (Hochfrequenz-Ultraschall-

Ablation)

Eine kleine Studie zeigte eine Senkung des 

Kalziumspiegels bei einer Mehrheit der 

Patienten durch HIFU-Ablation von Ne-

benschilddrüsen, erzielte jedoch keine 

Heilung. Sie wies ein bedenkliches Risiko-

profil auf, einschließlich einer Stimmband-

lähmung in 23 % der Fälle [19].

Maschinelles Lernen (ML) zur Identifizie-

rung einer Mehrdrüsenerkrankung 

(MGD)

Maschinelles Lernen findet in vielen Be-

reichen zunehmend Verwendung. Durch 

das Erkennen von Mustern in vorliegen-

den Datenbeständen sind IT-Systeme in 

der Lage, eigenständig Vorhersagen zu 

treffen. In der Nebenschilddrüsenchirur-

gie stellt ML einen Forschungsansatz für 

optimierte OP-Planung durch präoperati-

ve Unterscheidung singulärer Adenome 

von einer Mehrdrüsenerkrankung dar 

[20].

Nachsorge

Nach einer Parathyreoidektomie erfolgt 

eine Nachbeobachtung unter stationären 

Bedingungen. Serumkalzium und Parat-

hormon werden beim primären HPT am 

Tag nach der Operation bestimmt. Beim 

renalen HPT werden engmaschigere Kon-

trollen der Serumelektrolyte z. B. mittels 

Blutgasanalyse durchgeführt und die wei-

tere Behandlung erfolgt interdisziplinär 

mit der Nephrologie. 

 Zeichen einer akuten Nachblutung – ins-

besondere eine zunehmende Schwellung, 

Stimmveränderung, Atemnot, Schluck-

störung, Angst – ziehen eine umgehende 

chirurgische Revision nach sich und kön-

nen im Extremfall eine Wunderöffnung 

noch auf der Station erforderlich ma-

chen. Wenngleich Nachblutungen nicht 

zuletzt durch den Einsatz thermischer 

Versiegelungsgeräte mittlerweile sehr 

selten geworden sind, spricht die poten-

zielle Lebensbedrohlichkeit und die Mög-

lichkeit des Auftretens auch nach mehr 

als 24 Stunden für den zweitägigen sta-

tionären Nachbeobachtungszeitraum 

[4].

 Darüber hinaus können Symptome der 

Hypokalzämie wie Taubheitsgefühl oder 

Kribbeln um den Mund oder in den Extre-

mitäten abgefragt und Patienten in die 

bedarfsweise Steigerung der Kalziumein-

nahme eingewiesen werden. 

Nach jedem Eingriff erfolgt obligat eine 

HNO-ärztliche Kontrolle der Stimmband-

funktion. Bei einem Hypoparathyreoidis-

mus, insbesondere nach beidseitiger 

Halsexploration, begleitender Schilddrü-

senoperation oder nach Mehrdrüsenre-

sektionen, sollte Kalzium und aktives Vi-

tamin D gegeben und Serumkalzium so-

wie Parathormon in der Folge kontrolliert 

werden. Wichtig ist hierbei die Informati-

onsweitergabe des Endokrinen Chirurgen 

an jene, die die weitere Behandlung über-

nehmen. Kontrollen zum Ausschluss ei-

nes Rezidivs sollten nach sechs Monaten, 

danach einmal jährlich erfolgen.

Fazit

•  Der primäre Hyperparathyreoidismus 

ist eine relativ häufige endokrine Er-

krankung, die Diagnose wird laborche-
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-

kel „Chirurgie der Nebenschilddrüsen:  

Aktuelle Diagnostik und Therapie“ von 

Dr. med. Thomas Burgstaller et al. fin-

den Sie nachfolgend abgedruckt und im 

Mitglieder-Portal (https://portal.laekh.

de) sowie auf den Online-Seiten des 

Hessischen Ärzteblattes (www.laekh.

de). Die Teilnahme zur Erlangung von 

Fortbildungspunkten ist ausschließlich 

online über das Mitglieder-Portal vom 

25. Dezember 2021 bis 24. Juni 2022 

möglich. Die Fortbildung ist mit zwei 

Punkten zertifiziert. Mit Absenden des 

Fragebogens bestätigen Sie, dass Sie die-

ses CME-Modul nicht bereits an anderer 

Stelle absolviert haben. Dieser Artikel 

hat ein Peer-Review-Verfahren durch-

laufen. Nach Angaben der Autoren sind 

die Inhalte des Artikels produkt- und/

oder dienstleistungsneutral, es bestehen 

keine Interessenkonflikte. 
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misch gestellt. Eine definitive Therapie 

ist nur durch Operation möglich. Eine 

Vorstellung beim Endokrinen Chirurgen 

zur Diskussion einer operativen Thera-

pie sollte bei allen Patienten mit einem 

primären HPT erwogen werden.

•  Die Indikation zur Nebenschilddrüsen-

operation wird in der Regel interdiszip-

linär gestellt. Eine Zentrumsbildung 

z. B. in Kliniken, in denen mehrere an 

der Diagnostik und Behandlung betei-

ligte Fachdisziplinen vertreten sind, 

kann dabei von Vorteil sein.

•  Die Lokalisationsdiagnostik erfolgt im 

Rahmen der OP-Planung und basiert auf 

einer Ultraschalluntersuchung, meist in 

Verbindung mit einer MIBI-Szintigrafie. 

Dabei soll auch eine Untersuchung der 

Schilddrüse stattfinden. 

•  Die für die Nebenschilddrüsenchirurgie 

nötige Expertise lässt sich nur durch ei-

ne entsprechende Ausbildung und Er-

fahrung erlangen. Grad der Spezialisie-

rung und Anzahl der laufend durch-

geführten Eingriffe des einzelnen Chi-

rurgen korrelieren positiv mit der Hei-

lungsrate nach Parathyreoidektomie 

und negativ mit Komplikationshäufig-

keit, Kosten und stationärer Aufent-

haltsdauer.

Ansprech- 

partner für die  

Autoren: 

Dr. med.  

Thomas Burgstaller

Chefarzt 

Endokrine Chirurgie

E-Mail:  

thomas.burgstaller@helios-gesundheit.de 

 DKD Helios Klinik Wiesbaden GmbH

Die Literaturhinweise finden sich auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“. 
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Multiple Choice-Fragen:  

Chirurgie der Nebenschilddrüsen:  

 Aktuelle Diagnostik und Therapie

VNR: 2760602021285060005 (eine Antwort ist richtig)

1.   Die Diagnosestellung des Primären Hy-

perparathyreoidismus (PHPT) erfor-

dert…

1)   ...die Bestimmung von Serumkalzium 

und Parathormon.

2)  ...eine Sonografie des Halses und eine Mi-

Bi-Szintigrafie der Nebenschilddrüsen.

3)  ...die Bestimmung von Phosphat und  

Vitamin-D.

4)   ...die Abfrage spezifischer Symptome.

5)   ...sowohl eine Labordiagnostik als auch 

die Anwendung bildgebender Verfahren.

2.   Welche Aussage zum HPT trifft nicht 

zu? 

1)  Der primäre HPT ist eine relativ häufi-

ge endokrine Erkrankung.

2)  Der sporadische PHPT tritt vorwie-

gend im 7. Lebensjahrzehnt auf. 

3)  Der normokalziämische primäre HPT 

hat keinen Krankheitswert.

4)  Der durch Vitamin D-Mangel bedingte 

sekundäre HPT ist ein häufiger Befund.

5)  Der renale HPT entsteht sekundär im 

Rahmen der chronischen Hämodialyse.

3.  Welche Aussage zum HPT trifft zu? 

1)  Ein Serumkalziumwert innerhalb der 

Norm schließt einen PHPT aus.

2) Ein Parathormonwert innerhalb der 

Norm schließt einen PHPT aus.

3) Ein niedriger Serumkalziumwert           

spricht für ein Nebenschilddrüsenkar-

zinom.

4) Ein hoher Serumkalziumwert spricht 

für einen Vitamin-D-Mangel. 

5) Eine Heilung des PHPT ist nur durch 

Operation möglich.

4. Wann soll bei einem Patienten mit 

PHPT die Vorstellung beim Endokrin-

chirurgen erfolgen?

1) Der Patient muss PHPT-assoziierte 

Symptome aufweisen.

2)   Es muss eine relevante Hyperkalzämie 

vorliegen (> 0,2 mmol oberhalb der 

Norm).

3)   In der Lokalisationsdiagnostik muss ein 

Nebenschilddrüsenadenom nachweis-

bar sein.

4) Die bildgebenden diagnostischen Ver-

fahren müssen konkordant sein.

5) Keines der genannten Kriterien muss 

vorliegen, jeder Patient mit einem 

PHPT soll einem erfahrenen Endokrin-

chirurgen zur OP-Evaluierung vorge-

stellt werden.

5. Ein beobachtendes Vorgehen beim 

PHPT...

1) ...ist bei normalen Serumkalzium-Wer-

ten Mittel der Wahl. 

2) ...bietet sich an, solange sich in der 

Bildgebung kein Hinweis für eine Ne-

benschilddrüsenpathologie ergibt und 

keine metabolischen Komplikationen 

vorliegen.

3)  ...sollte eine Kalziummessung alle sechs 

bis zwölf Monate und regelmäßige 

Knochendichtemessungen beinhalten.

4) ...setzt den rechtzeitigen Einsatz von 

Cinacalcet und Phosphatbindern zur 

Vermeidung metabolischer Komplika-

tionen voraus.

5) ...stellt bei asymptomatischen Patien-

ten eine kosteneffektive Alternative 

zur Operation dar.

6.   Welche Aussage zur OP-Vorbereitung 

beim PHPT trifft zu?

1)   Bis zur erfolgreichen Operation ist eine 

kalziumarme Diät einzuhalten.

2)   Ein Vitamin D-Mangel darf wegen der 

Gefahr einer Eskalation der Hyperkal-

zämie bis zur Operation keinesfalls 

substituiert werden.



3) Auf ausreichende Hydrierung bis zur

Operation ist zu achten.

4) Eine Sonografie der Schilddrüse ist vor

minimalinvasiven Eingriffen zu erwägen.

5)  Bei negativer Lokalisationsdiagnostik

sollte mit der Operation noch zugewar-

tet werden.

7. Welche Aussage über die Sonografie

des Halses beim PHPT trifft zu?

1)  Die Sonografie hat wegen der untersu-

cherabhängigen Sensitivität keinen

Stellenwert in der präoperativen Loka-

lisationsdiagnostik des PHPT.

2)  Aufgrund der besseren Beurteilbarkeit

der umgebenden Strukturen sind MRT

oder CT grundsätzlich zu bevorzugen.

3)  Der positive Vorhersagewert ist wegen

häufiger Verwechslungen mit Knoten der 

Schilddrüse oder Lymphknoten niedrig.

4)  Die Sonografie der Nebenschilddrüsen

bietet bei konkordantem Befund in der

MiBi-Szintigrafie die Möglichkeit für ei-

nen minimalinvasiven Eingriff.

5)  Die Sonografie dient lediglich zur Beur-

teilung der Schilddrüse im Rahmen der

OP-Planung, da sich Nebenschilddrü-

sen in der Regel sonografisch nicht dar-

stellen lassen.

8. Dem sporadischen PHPT liegt in etwa

15 % der Fälle eine Mehrdrüsenerkran-

kung zugrunde. Das OP-Ausmaß…

1)  ...korreliert mit der Höhe des Parathor-

monwertes vor Operation.

2)  ...orientiert sich am intraoperativen Be-

fund im Rahmen einer bilateralen zervi-

kalen Exploration.

3)  ...wird anhand der präoperativen Ultra-

schalluntersuchung festgelegt.

4) ...wird anhand der präoperativen MiBi-

Szintigrafie festgelegt.

5)  ...ist von der Erfahrung des Chirurgen

abhängig.

9. Welche Aussage trifft nicht zu? Die

minimalinvasive Parathyreoidektomie

(MIP)…

1)  ...setzt eindeutige, konkordante Befun-

de eines einzelnen Adenoms in der prä-

operativen Bildgebung (Sonografie und

Mibi-Szintigrafie) voraus.

2) ...kommt mit kleineren Narben aus.

3) ...erfordert weniger Präparation und

damit OP-Trauma.

4) ...hat die Vermeidung von Narben am

Hals zum Ziel.

5) ...erfordert bei inadäquatem Abfall des

intraoperativen Parathormonassays

den Umstieg auf eine bilaterale zervi-

kale Exploration.

10. Welche Aussage über die Nachsorge

nach Parathyreoidektomie ist richtig?

1) Akute Nachblutungen kündigen sich

stets durch eine zunehmende Schwel-

lung an, Patienten verbleiben deshalb

nach einer Parathyreoidektomie für

standardisierte Messungen des Hals-

umfanges stationär.

2)  Der Einsatz thermischer Versiegelungs-

geräte verkürzt die OP-Zeit, birgt aber

ein höheres Nachblutungsrisiko.

3) Eine Hypokalzämie ist nach der Entfer-

nung eines einzelnen Nebenschilddrü-

senadenoms nicht möglich.

4) Um ein Rezidiv auszuschließen, sollten

langfristige Kontrollen des Serumkalzi-

ums erfolgen.

5) Bei normalen Serumkalziumwerten

nach sechs Monaten ist ein Rezidiv

nicht mehr möglich, weitere Kontrollen 

sind nicht erforderlich.

Fortbildung

Der bisherige Vorsitzende des Hart-

mannbund-Landesverbandes Hessen, 

Dr. med. Lothar Born, niedergelassener 

Kardiologe aus Marburg, ist durch die 

Landesdelegiertenversammlung des

Verbandes in Frankfurt am Main einstim-

mig in seinem Amt bestätigt worden. 

Das Gleiche gilt für den ersten stellver-

tretenden Vorsitzenden des Landesver-

bandes, Dr. med. Johannes Knollmeyer.

Born bekräftigte den Anspruch des 

Hartmannbundes, sich noch stärker in 

die landesspezifischen Debatten zur Ge-

sundheitspolitik einzubringen. Dabei 

gelte es besonders, die Interessen der 

nachwachsenden Ärztegeneration in 

den Fokus zu rücken – zum Beispiel 

auch mit Blick auf deren künftige Ver-

tretung in den Körperschaften. Als Er-

gebnis der gesundheitspolitischen De-

batte auf der Versammlung wurde eine 

Resolution zum Thema Bürgerversiche-

rung verabschiedet. So forderte der 

Hartmannbund in Hessen, auf das Expe-

riment Bürgerversicherung zu verzich-

ten und stattdessen das bewährte zwei-

gliedrige Krankenversicherungssystem 

weiterzuentwickeln.

(red)

Hartmannbund-Landesverband Hessen:  

Vorsitzender Dr. med. Lothar Born im Amt bestätigt

Dr. med. Lothar Born (links) und Dr. med. 

 Johannes Knollmeyer.

F
o

t
o

: 
C

. 
P

ie
t
z

s
c

h

F
o

t
o

: 
M

a
t
t
h

ia
s
 W

e
n

g
e

r

Hausärzte für Online-

Befragung gesucht

Im Rahmen eines Forschungsprojektes 

und einer Promotionsarbeit der IST-

Hochschule für Management in Düssel-

dorf in Zusammenarbeit mit der Deut-

schen Sporthochschule Köln werden 

Hausärztinnen und -ärzte gesucht, die 

Auskunft geben zur Beratung von Prä-

diabetikern in Bezug auf Sport und Be-

wegung. Dazu hat die Doktorandin, 

Frederike Maria Meuffels, einen Online-

Fragebogen für eine anonyme Abfrage 

erstellt. Die Beantwortung der Fragen 

dauert rund fünf bis zehn Minuten. Der 

Fragebogen ist zu finden unter https:// 

www.surveymonkey.de/r/Z8TLL5T/ 

oder über den neben-

stehenden QR-Code. 

Kontakt per E-Mail 

für Rückfragen: 

fmeuffels@ist-hochschule.de 
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